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4  Arbeits- und berufsbezogene Orientierung in der  
 medizinischen Rehabilitation  
Im vierten Kapitel geht es zum einen um die konzeptionelle Vorstellung der medizinischen 
Rehabilitation, wobei der Bereich Psychosomatik den Gegenstandbereich der 
vorliegenden Masterarbeit bildet. Zum anderen wird der Blick auf die Überlegungen zur 
arbeits- und berufsbezogenen Orientierung in der medizinischen Rehabilitation gerichtet, 
die in ihrer Umsetzung, Gestaltung und Erweiterung zunehmend an Bedeutung gewinnen. 
Die theoretischen Grundlagen aus dem Arbeitsbereich der Rehabilitationswissenschaften 
und konzeptionellen Richtlinien der DRV sind die Basis für alle weiteren Gedanken. 
Die Ausführungen zu den aktuellen Herausforderungen (Kapitel 2) sowie die 
Erklärungsansätze aus der Theorie zur gegenwärtigen Problemlage „Gesundheit und 
Arbeit“ (Kapitel 3) haben diesen Bedeutungszuwachs untermauert. Folgt man weiter dem 
gesetzlichen Auftrag und konzeptionellen Grundlagen, die in diesem Kapitel vorgestellt 
werden, zeichnet sich auch hier diese Anforderung einer unmittelbaren Ausrichtung auf 
berufliche Integration ab. Eine Verstärkung der arbeits- und berufsbezogenen 
Orientierung ist somit ein notwendiger Schritt, der hinsichtlich Interventionen und 
Maßnahmen weiter ausgebaut werden muss (vgl. DRV Bund 2012, S.80). Bevor ein 
Beitrag zu diesem Ausbau an Maßnahmen und Interventionen auch in dieser Arbeit 
erfolgt (Kapitel 6), wird dieses wichtige Instrument zur beruflichen Eingliederung von 
Menschen mit gesundheitlichen Beeinträchtigungen im ersten Teil näher beleuchtet. Im 
zweiten Teil folgen die Ausführungen zur arbeits- und berufsbezogenen Orientierung, die 
einen wesentlichen Schwerpunkt im gesamten Behandlungsprozess der medizinischen 
Rehabilitation einnimmt. In der Fachsprache der Rehabilitation werden dieses Instrument 
und die genannte Orientierung auch unter der Bezeichnung „Medizinisch-beruflich 
orientierte Rehabilitation“ (MBOR) zusammengefasst.    
4.1 Medizinische Rehabilitation 
Der Bereich Rehabilitation verfügt über eine ausgeprägte Institutionalisierung. Basis dafür 
bildet die gesetzliche Leistungsverpflichtung, die damit einhergehende flächendeckende 
Verbreitung und die Angebotsstruktur für unterschiedliche Zielgruppen (vgl. 
Mühlum/Gödecker-Geenen 2003, S.35). Funktional wird in medizinischer, beruflicher und 
schulischer Rehabilitation unterschieden (vgl. ebd). Hinsichtlich des Leistungsbudgets 
sowie der Wahrnehmung in der Öffentlichkeit steht die medizinische Rehabilitation an 
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oberster Stelle. Sie bildet ein notwendiges, aber nicht hinreichendes Instrument für die 
soziale und berufliche Wiedereingliederung (vgl. ebd., S.32). Die Träger der 
medizinischen Rehabilitation sind die gesetzlichen Krankenkassen, Renten- und 
Unfallversicherung sowie die Träger der Kriegsopferfürsorge, der öffentlichen Jugendhilfe 
und der Sozialhilfe (vgl. §6 SGB IX 2009, S.16f.). Prozentual trugen bspw. 2008 die 
gesetzlichen Krankenkassen (GKG) 33% der Gesamtausgaben für die medizinische 
Rehabilitation und die Deutsche Rentenversicherung (DRV) 39% (vgl. RWI 2001, S.8). 
„Seit 1997 ist der Anteil der DRV kontinuierlich gestiegen, während der Anteil der GKV 
gesunken ist“ (ebd., S.8).  
Der Fachbereich ist i.d.R. in indikationsspezifische Einrichtungen unterteilt, die sich durch 
die jeweilige Spezialisierung auf Krankheitsbilder und dafür geeignete Therapiekonzepte 
unterscheiden. „Die wichtigsten Indikationsbereiche sind die Kardiologie, Neurologie, 
Orthopädie, Onkologie, Psychiatrie/Psychosomatik, Geriatrie und die 
Abhängigkeitserkrankungen“ (RWI 2001, S.12).  
Welche Zielstellung, Zielgruppe und Behandlungsprozess in der medizinischen 
Rehabilitation zum Tragen kommen, werden die nachfolgenden Ausführungen zeigen.  
4.1.1 Rechtliche Grundlage: Allgemeine Zielstellung und Zielgruppe 
Die gesetzliche Grundlage für die medizinische Rehabilitation bildet das Neunte Buch 
Sozialgesetzbuch (SGB IX), welches mit den Worten „Rehabilitation und Teilhabe 
behinderter Menschen“ benannt ist. Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 
sowie damit verbundenen Anforderungen, lassen sich u.a. anhand §§ 1,2 und § 6, Kap.1 
sowie § 21, Kap.2 und § 26, Kap.4 SGB IX näher erläutern.  
Die hier maßgeblichen Gesetze bilden die Grundlage, dass unterschiedliche 
Leistungsträger für die Umsetzung der medizinischen Rehabilitation verantwortlich sind. 
Es handelt sich, wie einführend genannt, zum einen um die gesetzliche und private 
Krankenversicherung, die Renten- und Unfallversicherung und zum anderen um die 
Träger der Kriegsopferfürsorge, der öffentlichen Jugendhilfe sowie der Sozialhilfe. Diese 
weisen jeweils eine differenzierte Angebotsstruktur zu medizinischen, sozialen, 
psychologischen, pädagogischen, beruflichen und/oder technischen Hilfen vor. Der 
Bereich Prävention und Behandlung wird somit durch unterschiedliche Leistungen 
bedient. Ziel ist es, Einschränkungen sowie eine Pflegebedürftigkeit abzuwenden, zu 
beseitigen, zu mindern, auszugleichen und eine Verschlimmerung zu verhüten.  
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Entsprechend der gesetzlichen Grundlage richtet sich eine medizinische Rehabilitation an 
„Menschen, die von chronischer Erkrankung oder Behinderung betroffen oder bedroht 
sind“ (Mühlum/Gödecker-Geenen 2003, S.52). Von Behinderung oder von Behinderung 
bedroht wird dann gesprochen, wenn (vgl. § 2 SGB IX): 
 die körperliche Funktion, geistige Fähigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher 
Wahrscheinlichkeit länger als sechs Monate von dem für das Lebensalter 
typischen Zustand abweichen und die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft 
beeinträchtigt ist.  
 die Beeinträchtigung dessen zu erwarten ist.  
 ein Grad der Behinderung von wenigstens 50 vorliegt und sie ihren 
Wohnsitz/gewöhnlichen Aufenthalt oder ihre Beschäftigung auf einem 
Arbeitsplatz im Sinne des § 73 SGB IX haben. 
 ein Grad der Behinderung von weniger als 50, aber wenigstens 30 vorliegt, so 
dass Menschen bei denen infolge ihrer Behinderung ohne die Gleichstellung 
einen geeigneten Arbeitsplatz im Sinne des § 73 SGB IX nicht erlangen oder 
nicht behalten können (behinderten Menschen gleichgestellt).  
Zusammengefasst sind die Adressaten der medizinischen Rehabilitation in der Regel mit 
Einschränkungen der Bewegungs- und Leistungsfähigkeit im Bereich Lebens- und/oder 
Berufsalltag konfrontiert (vgl. Mühlum/Gödecker-Geenen 2003, S.52). Um das 
Leistungsspektrum auf dieser Grundlage in Anspruch nehmen zu können, ist die 
Rehabilitationsfähigkeit des jeweiligen Adressaten Voraussetzung. Das heißt, dass eine 
„Mindestanforderung an die somatische und psychische Verfassung des behinderten, von 
Behinderung bedrohten oder chronisch kranken Menschen (z.B. hinsichtlich Belastbarkeit 
und aktiver Mitwirkung) für die Inanspruchnahme einer geeigneten Leistung“ (DRV Bund 
2007, S.413) gestellt werden kann. Auf der Grundlage medizinischer Erfahrung wird 
dieses Rehabilitationspotential beschrieben, indem der Blick auf die Beeinträchtigungen 
der Aktivität und Teilhabe gerichtet wird sowie die Kontextfaktoren des Adressaten 
einbezogen werden. Im Sinne einer positiven Rehabilitationsprognose, soll dieser Schritt 
zu einer Beurteilung führen, ob der Behandlungsprozess der medizinischen Rehabilitation 
erfolgsversprechend genutzt werden kann. 
4.1.2 Behandlungsprozess 
Aufbauend auf dem Verständnis der Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, 
Behinderung und Gesundheit (ICF), (was durch die Vollversammlung der WHO 2001 zur 
Verfügung gestellt wurde, siehe 3.1.3), richten sich der Behandlungsprozess und die 
44 
 
damit verbundenen Maßnahmen und Interventionen der Rehabilitation an der Person und 
seiner individuellen Lebenssituation aus. Die Grundlage bildet ein ganzheitlicher Ansatz. 
Der Blick wird dabei nicht nur auf die Risikofaktoren oder das Störungsbild gerichtet, 
sondern auch die Bereiche Lebensalltag, Bewältigungsverhalten, Unterstützungssysteme 
im nahen Umfeld und professionellen Hilfen kommen in der Betrachtung eine besondere 
Rolle zu. Dies unterscheidet die Medizin im Kontext der Rehabilitation deutlich von der 
Allgemeinmedizin (vgl. Mühlum/Gödecker-Geenen 2003, S.36f). 
Die nachfolgende Abbildung dient der Veranschaulichung dieser beschriebenen 
Perspektive im Behandlungsprozess: 
 
      Abb. 9: Integrierte Rehabilitation bezogen auf die Lebenssituation  
       (Quelle: Mühlum/Gödecker-Geenen 2003, S.37) 
Es wird gezeigt, dass der Adressat der medizinischen Rehabilitation (u.a. persönliche 
Situation, Krankheit/Behinderung) und seine individuelle Lebenssituation im Mittelpunkt 
stehen. So nehmen in der Betrachtung bspw. seine familiäre Situation, soziales Umfeld, 
wirtschaftliche und berufliche Situation sowie die Situation am Arbeitsplatz eine wichtige 
Rolle ein.  
Um diese integrierte Rehabilitation bezogen auf die Lebenssituation umzusetzen und zu 
gestalten, arbeiten unterschiedliche Fachkräfte der Berufsgruppen (Ärzte, 
Krankenschwestern, Psycho-, Sozio-, Ergo-, Physio-, Sport- und Ernährungstherapeuten) 
mit dem Patienten an einem gemeinsamen Rehabilitationsziel (vgl. Mühlum/Gödecker-
Geenen 2003, S.37).  
Dieser gemeinsame Behandlungsprozess wird anschließend durch die Ausführungen zum 
Rehabilitationsziel, den Elementen in der Behandlung, der Rolle der Sozialen Arbeit in der 
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Rehabilitation und der Erläuterungen zur Sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung näher 
erläutert. 
4.1.2.1 Basisziel 
Rehabilitation allgemein kann als ein Instrument gesehen werden, dass zu einer 
optimalen „individuellen Förderung und sozialen Eingliederung von körperlich und 
seelisch beeinträchtigten Personen“ (Mühlum/Gödecker-Geenen 2003, S.35) beitragen 
möchte. Die Leistungen der medizinischen Rehabilitation verfolgen die zentrale 
Zielstellung – die  berufliche Wiedereingliederung –, die sich an folgenden Variablen 
ausrichtet:   
 Behinderungen (einschließlich chronischer Krankheiten) abwenden, beseitigen, 
mindern, auszugleichen, eine Verschlimmerung verhüten und deren Folgen zu 
mildern.  
 Einschränkungen der Erwerbsfähigkeit und Pflegebedürftigkeit vermeiden,  
 überwinden, mindern, eine Verschlimmerung verhüten.  
 Einen vorzeitigen Bezug von laufenden Sozialleistungen vermeiden oder 
laufende Sozialleistungen mindern.  
 Im Sinne der Neigungen und Fähigkeiten die Teilhabe am Arbeitsleben dauerhaft 
zu sichern. 
 Ganzheitliche Förderung der persönlichen Entwicklung (Leben, Wohnen, 
Freizeit) sowie die Unterstützung, um die Lebensform und gesellschaftliche 
Stellung zu erreichen, die der jeweiligen Persönlichkeit entspricht (vgl. §§ 4, 26 
Abs.1 SGB IX). 
Um an diesen zentralen Variablen anzusetzen, kommen die nachfolgend vorgestellten 
Elemente im Behandlungsprozess zum Tragen. 
4.1.2.2 Elemente der Rehabilitation 
Wie bereits genannt ist die Psychosomatische Rehabilitation Gegenstand der 
vorliegenden Arbeit. Mit diesem Blick geht es beginnend mit der Eingangsdiagnostik 
vordergründig um psychosomatische Erkrankungen wie z.B.: Neurosen, Psychosen, 
Persönlichkeitsstörungen, Angst-, Schlafstörungen, somatoforme Störungen, chronische 
Schmerzen, Depressionen, Posttraumatische Belastungsstörungen (vgl. Klinik Carolabad 
2013)1.  




Auf der Basis einer arbeits- und berufsbezogenen Orientierung (siehe 4.2) haben der 
Sozialmedizinische Dienst der DRV im Vorfeld wie auch die Klinik selbst zu Beginn der 
Rehabilitation die gemeinsame Zielstellung berufsbezogene Problemlagen (z.B. 
Belastungen, Probleme im Berufs- und Arbeitsalltag) und den damit verbundenen 
besonderen Rehabilitationsbedarf frühzeitig zu erkennen (vgl. DRV Bund 07/2012, S.19). 
„Hierzu dienen zum einen die klinische Untersuchung und die arbeits- und 
berufsbezogene Anamnese, zum anderen der Einsatz von Screening-Fragebögen für 
berufsbezogene Problemlagen [bspw. SIMBO-C, unter 5.1.2]“ (ebd., S.19). Anschließend 
findet die differenzierte Diagnostik statt, um darauf aufbauend einen individuellen 
Behandlungsplan für den Adressaten zu erstellen. Der Blick auf die Ressourcen, die 
Fähigkeits- sowie Defizitanalyse kommen hierbei zum Tragen. Mithilfe dieser ersten 
Erkenntnisse wird der Behandlungsplan im Kontext des interdisziplinären Reha-Teams 
mit folgenden Therapieinhalten ausgestaltet: Ärztliche Therapie, Psycho-, Sozio-, Ergo-, 
Physio-, Sport-, Ernährungstherapie und Biofeedback (vgl. Klinik Carolabad 2013)2.  
Schon zu Beginn müssen „die arbeits- und berufsbezogenen Behandlungserwartungen 
des Rehabilitanden und seine Motivation, sich mit arbeits- und berufsbezogenen 
Fragestellungen auseinander zu setzen […] erfasst werden“ (DRV Bund 07/2012, S.19). 
Daran anknüpfend wie auch im Verlauf findet kontinuierlich ein Abgleich vom jeweiligen 
Anforderungs- und Fähigkeitsprofil statt. Eine externe oder interne Belastungserprobung 
kann gegebenenfalls genutzt werden, um weitere relevante Aussagen für die Diagnostik 
zu erhalten. Weiterhin dienen Arbeitsplatzbeschreibungen (z.B. mithilfe „Berufenet“ der 
Agentur für Arbeit oder über Kontakte mit dem Arbeitgeber) einer objektiven 
Einschätzung, die sich auf den individuellen Arbeitsplatz und den besonderen 
Gegebenheiten bezieht. Auch die Kontakte zum Haus-, Fach- oder Betriebsarzt können 
wichtiger Bestandteil sein und einen Abgleich mit den subjektiven Angaben des 
Adressaten unterstützen (vgl. DRV Bund 07/2012, S.19). Im Rahmen des 
interdisziplinären Reha-Teams werden gemeinsam mit dem Adressaten Therapieziele 
vereinbart. Diese werden während der Rehabilitation fortlaufend in Verbindung mit der 
Zielerreichung überprüft und gegebenenfalls abgeändert (vgl. ebd., S.20). 
Auf die schon mehrfach verwiesene „Durchführung arbeits- und berufsbezogener 
Maßnahmen […] erfolgt unter Beteiligung unterschiedlicher Fachdisziplinen (z.B. 
Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Psychologen, Sozialpädagogen)“ (ebd., S.20, 
Formatierung durch C.K.). Die jeweiligen Angebote finden in unterschiedlichen Settings 
statt. Sie reichen von der Einzelberatung, hin zur sozialen Gruppenarbeit und 
Gruppentherapie sowie der Arbeitstherapie. Dabei können auch externe Maßnahmen 




beispielsweise im Rahmen einer Belastungserprobung eingeleitet werden. Bei Bedarf 
werden geeignete Kooperationspartner durch die Sozialtherapeuten akquiriert bzw. 
bestehende Netzwerkpartner genutzt. Dem Adressaten wird hierbei die Möglichkeit 
geboten u.a. nach langer Krankheit die Leistungsfähigkeit unter realitätsnahen 
Bedingungen zu erproben und ein Feedback durch den Anleiter zu erhalten (vgl. ebd., 
S.20). 
Zum Schluss werden im Besonderen die Einzelgespräche genutzt, um mit dem 
Adressaten den Rehabilitationsverlauf – objektive Ergebnisse, Fähigkeiten/Ressourcen 
und Defizite – zu besprechen und mit der Selbst- und Fremdwahrnehmung abzugleichen. 
So ist die Klärung, ob im Anschluss der Rehabilitation eine Rückkehr an den bestehenden 
Arbeitsplatz im bisherigen Umfang oder im Rahmen einer Wiedereingliederung realistisch 
ist, ein wichtiger Schritt, wenn es um die Vorbereitung auf die Phase nach der 
Behandlung geht. Wird eine Stufenweise Wiedereingliederung während des 
Behandlungsprozesses empfohlen, muss diese bis zum Ende der Rehabilitation geplant 
und eingeleitet worden sein. Sodass die Klärung mit dem Arbeitgeber bis zum Ende der 
Rehabilitation und die Dokumentation im Entlassbericht stattgefunden haben.  
Der Abgleich von den bestehenden Anforderungen und dem jeweiligen Fähigkeitsprofil, 
kann unter anderem einen Beratungsbedarf an weiterführenden Hilfen und 
therapeutischen Maßnahmen ergeben. Dies gilt auch für die Prüfung von Leistungen zur 
Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) (vgl. DRV Bund 07/2012, S.20). Bei schwerbehinderten 
Menschen kann die Zusammenarbeit mit dem Integrationsfachdienst/Integrationsamt 
förderlich und hilfreich sein. 
„Am Ende einer arbeits- und berufsbezogenen Rehabilitation wird im Team eine 
abschließende sozialmedizinische Leistungsbeurteilung [siehe 4.1.2.4] vorgenommen“ 
(ebd., S.20, [Hervorhebung durch C.K.]), die wiederum im Entlassbericht ihren 
abschließenden diagnostischen Beurteilungs- sowie Empfehlungscharakter einnimmt. 





 Abb.10: Behandlungsprozess in der medizinisch-beruflich orientierten  
   Rehabilitation (Quelle: DRV Bund 07/2012, S.21) 
Dieser bildhaft dargestellte und beschriebene Behandlungsprozess verdeutlicht, dass die 
medizinische Rehabilitation ein komplexes Instrument aus unterschiedlichen, 
ineinandergreifenden und aufeinander aufbauenden Leistungen ist. Diese verschiedenen 
Formen von Leistungen zur Teilhabe werden individuell genutzt, um zur 
Selbstbestimmung des Adressaten und der gleichberechtigten Teilhabe am Leben in der 
Gesellschaft beizutragen (vgl. DRV Bund 2007, S.413).  
Diesem Zielgedanken möchte auch, wie dargestellt, die Soziale Arbeit im Rahmen des 
multiprofessionellen Teams nachkommen. Die anschließenden Erläuterungen werden 
genutzt, um noch einmal näher die Rolle der Sozialen Arbeit im Bereich medizinische 




4.1.2.3 Rolle der Sozialen Arbeit in der Rehabilitation 
Die Soziale Arbeit kommt auch im Kontext der medizinischen Rehabilitation im Sinne 
ihres Berufsverständnisses einem doppelten Gestaltungsauftrag nach. Sie richtet sich an 
„die Person in ihrer sozialen Lebenswelt – zwischen subjektiver Lebenssituation und 
sozioökonomischer Lebenslage“ (Mühlum/Gödecker-Geenen 2003, S.25). Zum einen 
handelt es sich mit dem Blick auf die „Daseinsfunktionen (Arbeit, Bildung, Wohnen, 
Versorgung, Kommunikation, Verkehr, Freizeit)“ (ebd.) um eine personenbezogene Arbeit. 
Zum anderen handelt es sich mit dem Blick auf die gesellschaftlichen Funktionsbereiche 
(z.B. Sozial-, Bildungs-, Gesundheits-, Rechtspolitik) um eine strukturelle Arbeit (vgl. ebd., 
S.25). Die Sozialarbeiter/-therapeuten wirken bedarfsorientiert im Sinne dieses 
Gestaltungsauftrages im Verlauf und den vorgestellten Elementen des 
Behandlungsprozesses mit, um den Adressaten individuell in seiner Situation zu 
unterstützen. Im Rahmen von Beratung, Beantragung, Diagnostik und Planung des 
Rehabilitationsprozesses spielt die Soziale Arbeit eine bedeutende Rolle. 
Professionsspezifische Arbeitsweisen, Instrumente sowie institutionelle Angebote sind 
dabei u.a. (vgl. Galuske 2005, S.87, 171, 269, 285, 295): 
 Sozialrechtliche Beratung: Berufliche Perspektive, Wohnungs-, Rentenfragen, 
wirtschaftliche Sicherung, Klärung rechtlicher Fragen, Teilhabe Menschen mit 
Behinderung, sozialrechtlicher Vortrag, Berufsklärung und leistungsbildbezogene 
Einleitung von berufsfördernden Maßnahmen, innerbetriebliche 
Umsetzung/Arbeitsplatzadaption, Einleitung Stufenweise Wiedereingliederung 
inkl. Arbeitgeberkontakte, Vorbereitung und Aufzeigen von Hilfen für die Zeit 
nach der Rehabilitation 
 Soziale Diagnostik: Anamnese, soziale Diagnose, Behandlung, Planung und 
Einleitung sozialmedizinischer Visite 
 Soziale Gruppenarbeit: gemeinsames Bearbeiten einer Aufgabe/eines Themas, 
Gruppengespräche und –Diskussionen, Herstellung entwicklungsfördernder 
Gruppenerlebnisse, Präsentationen, gegenseitiges Feedback geben 
 Soziale Netzwerkarbeit: Sozialberatung mit Familie, Einleitung und Begleitung 
externer Belastungserprobung, Kontakte/Informationsgespräche mit Vor- und 
Nachbehandlern, Vor- und Nachbereitung der Teilnahme an Selbsthilfegruppen, 
Organisation anschließender Beratung im häuslichen Umfeld (z.B. Schulden- 
oder Drogenberatung) 




 Evaluation: Selbst-/Fremdevaluation, Befragung der Adressaten oder 
Netzwerkpartner 
 Basis professionellen Handelns: u.a. Herstellung einer pädagogischen 
Beziehung, Selbstreflexion, Prinzip Nähe und Distanz, Multiperspektivität, 
Grundgedanke Empowerment und Lebensweltorientierung, Erreichbarkeit/ 
regelmäßige Sprechzeiten, strukturierte Offenheit, Niedrigschwelligkeit, 
Spannungsfeld zwischen personaler/situativer/institutioneller und 
gesellschaftlichen Anforderungen 
Zusammengefasst wird dem Adressaten auf unterschiedliche Weise Unterstützung 
geboten, die auf die Optimierung seines Beziehungsgeflechts zu Personen, Gruppen und 
Institutionen und der Stärkung seines Selbsthilfepotentials abzielt (vgl. Galuske 2005, 
S.285).   
4.1.2.4 Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung 
Die anschließenden Ausführungen verhelfen auf Grundlage der „Leitlinien für die 
sozialmedizinische Beurteilung von Menschen mit psychischer Störung“ (DRV 12/2006) 
zu einem besseren Verständnis der abschließenden Leistungsbeurteilung in der 
psychosomatischen Rehabilitation, die unter 4.1.2.2 nur thematisch angerissen wurde. 
Die im vorherigen Abschnitt erläuterten professionsspezifischen Arbeitsweisen, 
Instrumente und institutionellen Angebote im Rahmen Sozialer Arbeit spielen auch bei 
dieser Zielstellung eine besondere Rolle. Sie tragen auf unterschiedliche Weise zur 
Formulierung einer individuellen sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung bei. 
Im Gesamtkontext der multiprofessionellen Arbeit bildet die sozialmedizinische 
Leistungsbeurteilung einen gemeinsamen Ansatzpunkt. Die genannten Leitlinien bieten 
Unterstützung, um den sozialmedizinischen Fragestellungen nachzukommen und 
nachvollziehbare Gutachten zu erstellen (vgl. DRV 12/2006, S.6). Eine wichtige 
Voraussetzung für diese Beurteilung im Rahmen der Psychosomatik besteht darin, dass 
psychische Störungen in gleicher Weise wie körperliche Erkrankungen und 
Behinderungen anerkannt werden. Nur durch diese Entwicklung ist es möglich, dass 
Leistungen der Rentenversicherung in Anspruch genommen werden können (vgl. DRV 
12/2006, S.7).  
„Die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung von [..] [Adressaten] mit psychischer 
Störung ist komplex. Sie wird erst durch die genaue Kenntnis des Zusammenwirkens 
störungsbedingter Leistungseinbußen, individueller Dispositionsfaktoren und sozialer 
Gegebenheiten möglich“ (ebd., S.7). Um darauf aufbauend eine individuelle 
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sozialmedizinische Beurteilung und Empfehlung vornehmen zu können, müssen die 
Fachkräfte weiterhin über ein umfangreiches Wissen zu den Möglichkeiten und Grenzen 
von Rehabilitation und Behandlung verfügen. Um diese Qualität zu sichern stellen die 
wöchentliche Team-Supervision, die wöchentlichen internen und die jährlichen externen 
Weiterbildungen eine wichtige Bezugsgröße dar.  
Ausgangspunkt bilden Adressaten, deren Erwerbsfähigkeit gemäß § 10 SGB VI wegen 
Krankheit und/oder körperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung erheblich 
gefährdet/gemindert ist und folgende Konstellation besteht (mindestens eine der drei 
Beschriebenen):  
a) „bei erheblicher Gefährdung der Erwerbsfähigkeit kann eine Minderung der 
Erwerbsfähigkeit durch medizinische Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 
abgewendet werden, 
b) bei geminderter Erwerbsfähigkeit kann diese durch medizinische Leistungen oder 
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben wesentlich gebessert oder 
wiederhergestellt oder hierdurch eine wesentliche Verschlechterung abgewendet 
werden, 
c) bei teilweiser Erwerbsminderung ohne Aussicht auf eine wesentliche Besserung 
der Erwerbsfähigkeit kann der Arbeitsplatz durch Leistungen zur Teilhabe am 
Arbeitsleben erhalten werden“ (DRV 12/2006, S.8). 
Die sozialmedizinische Beurteilung während der medizinischen Rehabilitation setzt an 
diesen Konstellationen an und muss sich immer im Sinne des ganzheitlichen Ansatzes 
auf die körperliche, geistige und seelische Leistungsfähigkeit beziehen. „Hierbei sollten 
die verschiedenen Dimensionen des bio-psycho-sozialen Modells der Komponenten von 
Gesundheit der WHO berücksichtigt werden, wie sie in der […] ICF konzeptualisiert 
worden sind“ (ebd., S.13). Dabei ist die Diagnose hinsichtlich einer psychischen Störung 
nicht allein maßgebend, sondern die Ausprägung der Symptomatik sowie die damit 
verbundenen Auswirkungen auf das allgemeine Leistungsvermögen (allgemeiner 
Arbeitsmarkt) und auf das Leistungsvermögen hinsichtlich der zuletzt ausgeübten 
Tätigkeit mit ihren jeweiligen Anforderungen. Die psychischen Störungen können an 
dieser Stelle zu einer Gefährdung oder einer Einschränkung im Erwerbsleben führen. (vgl. 
ebd., S.8f.) 
Um das Leistungsvermögen, die Prognose sowie die Fähigkeit und Bedürftigkeit 
bezüglich Rehabilitation und Behandlung beurteilen zu können, sind u.a. folgende 
Kompetenzbereiche zu analysieren: Orientierung, Antrieb, Auffassung, 
Aufmerksamkeit/Konzentrationsfähigkeit, Flexibilität, Gedächtnis, Formales Denken, 
Inhaltliches Denken, Affektivität (vgl. ebd., S.19ff.). „Aus sozialmedizinischer Sicht sind bei 
der Beurteilung […] grundsätzlich nur diejenigen Kontextfaktoren zu berücksichtigen, die 
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einen engen Bezug zum Gesundheitsproblem aufweisen. Insofern können spezielle 
Kontextfaktoren, wie z.B. die Vermittelbarkeit am Arbeitsmarkt, die bestehende 
Arbeitslosigkeit, die ‚Entwöhnung‘ von einer beruflichen Tätigkeit oder das Lebensalter 
des Versicherten nicht berücksichtigt werden“ (ebd., S.10). Die Analyse im Rahmen der 
sozialmedizinischen Beurteilung bezieht sich demzufolge auf die unterschiedlichen 
Störungsebenen unter Einbezug der jeweiligen Ressourcen des Adressaten und seines 
sozialen Umfeldes (vgl. ebd., S.10). Folgende Felder werden in diesem Rahmen 
hinsichtlich Ressourcen und Einschränkungen von Aktivität und Teilhabe betrachtet (vgl. 
ebd., S.15f.): 
 berufliche Leistungsfähigkeit 
 soziale Integration am derzeitigen oder letzten Arbeitsplatz 
 Lebenspraktische Fertigkeiten – selbstständige Lebensführung 
 Familiäre Integration 
 Außerfamiliäre soziale Integration 
In der Epikrise3 werden diese Felder, sowie die Beschreibung des Rehabilitationsverlaufs, 
die abschließende sozialmedizinische Leistungsbeurteilung und die Empfehlungen für die 
Zeit nach der Rehabilitation gebündelt. Sie bildet eine wesentliche Grundlage für die 
Behandlung und fachliche Begleitung nach der medizinischen Rehabilitation. Der Aufbau 
dieser Epikrise ist in folgende Punkte gegliedert: 
1) Krankheitsvorgeschichte und derzeitige Beschwerden 
2) Familienanamnese 
3) Arbeits- und Sozialanamnese 
4) Biografische Anamnese 
5) Körperlicher Untersuchungsbefund 
6) Psychischer Befund  
7) Klinische Diagnose 
Um dieses beschriebene sozialmedizinisch schlüssige Gutachten erstellen zu können, ist 
das Zusammenwirken der vorgestellten unterschiedlichen „Experten, nicht nur von 
ärztlichen und (psycho-) therapeutischen, sondern u.a. auch von berufspädagogischen 
und soziotherapeutisch qualifizierten Fachkräften“ (DRV 12/2006, S.10) und die 
Umsetzung einer verstärkten arbeits- und berufsbezogenen Orientierung unabdingbar. In 
die gemeinsame Zielstellung, die Basisvariablen und die beteiligten Berufsgruppen, die 
bei der Umsetzung dieser genannten Orientierung in der medizinischen Rehabilitation 
eine tragende Rolle einnehmen, wird im Nachfolgenden ein Einblick gegeben.  
                                                          
3 differenzierte Beurteilung/Zusammenfassung bzgl. Anamnese, Diagnostik, Diagnose, Medikation und Prognose 
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4.2 Arbeits- und berufsbezogene Orientierung in der medizinischen Rehabilitation 
Aktuelle Berichte aus der Gesundheits- sowie Rehabilitationsforschung, -wissenschaft  
und Praxis (Kapitel 2 und 3) haben gezeigt, dass die medizinische Behandlung nicht allein 
genügt, um die berufliche Wiedereingliederung – als ein zentrales Ziel der Rehabilitation – 
zu erreichen (vgl. DRV 2012, S.80). Eine spürbar steigende Tendenz an Adressaten mit 
arbeits- und berufsbezogenen Problemlagen in der Praxis fordert das interdisziplinäre 
Reha-Team heraus, Ansätze und Interventionen auszubauen, die kontinuierlich an diesen 
Problemlagen ansetzen. Dieser verstärkte Einsatz von spezifischen arbeitsbezogenen 
Therapieleistungen ist notwendig, um vor dem Hintergrund der aktuellen 
Herausforderungen und der sich wandelnden Arbeits- und Berufswelt „eine erhebliche 
Gefährdung des Leistungsvermögens im Erwerbsleben abzuwenden, eine bereits 
eingetretene Minderung zu beheben bzw. zumindest deren Verschlimmerung zu 
vermeiden“ (DRV 2011, S.10).  
Der Behandlungsprozess der „Medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation“ (MBOR), 
mit der genannten Schwerpunktsetzung auf arbeits- und berufsbezogene Aspekte, 
unterscheidet sich hinsichtlich des Ablaufs von einer „normalen“ medizinischen 
Rehabilitation nicht. Wie die vorangegangenen Ausführungen veranschaulicht haben, ist 
die gezielte Einbeziehung des Arbeits- und Berufskontextes in allen Behandlungsphasen 
der kennzeichnende Aspekt, der zunehmend an Bedeutung gewinnt und nachfolgend 
vorgestellt wird (vgl. DRV Bund 07/2012, S. 19).  
4.2.1 Zielstellung 
 „Viele Rehabilitanden sind durch berufsbezogene Probleme … [wie beispielsweise] 
Beeinträchtigungen der beruflichen Leistungsfähigkeit, lange Zeiten der 
Arbeitsunfähigkeit, drohende Arbeitslosigkeit sowie Konflikte am Arbeitsplatz“ (DRV 2012, 
S.80, Formatierung durch C.K.) belastet. Die Zielstellung einer verstärkten arbeits- und 
berufsbezogenen Orientierung besteht darin, „Elemente der Arbeitswelt in die [gesamten] 
Strukturen und Prozesse der medizinischen Rehabilitation zu integrieren, um [diese] 
arbeits- und berufsbezogene Problemlagen frühzeitig zu identifizieren und zeitnah 





Die Basisvariablen der arbeits- und berufsbezogenen Orientierung haben einen 
gemeinsamen Ansatz darin, dass durch unterschiedliche Instrumente die berufliche 
Reintegration in allen Phasen der Rehabilitation angestrebt wird.  
Folgende Instrumente können neben den  grundsätzlichen Therapiebestandteilen des 
Behandlungsprozesses im Sinne einer verstärkten arbeits- und berufsbezogenen 
Orientierung sowie einer ganzheitlichen Ausrichtung auf den Adressaten zum Tragen 
kommen (vgl. DRV Bund 07/2012, S. 59): 
 Belastungserprobung (intern und extern) 
 Arbeitstherapie 
 Arbeits- und berufsbezogene Einzelberatung 
 Gruppen mit arbeits- und berufsbezogenen Themen 
 Zusammenarbeit mit externen Institutionen 
Das Grundverständnis, was diesen Instrumenten in der Rehabilitation zugrunde liegt 
(siehe Abb.6, 3.1.3), ergibt sich aus dem gesetzlichen Auftrag (SGB IX) und dem 
Behandlungsprozess, der im Sinne der ICF der WHO über eine Ausrichtung rein an 
Krankheit und gesundheitlicher Beeinträchtigung hinausgeht. Die Beeinträchtigungen der 
funktionalen Gesundheit, mit einem besonderen Blick auf die berufliche Aktivität und die 
Teilhabe, bilden einen wesentlichen Ansatzpunkt im Rahmen des Behandlungsauftrags. 
(vgl. DRV Bund 07/2012, S. 3)   
Anknüpfend an den Ausführungen unter 3.1.3 verschiebt sich der „Fokus […] von der 
Fähigkeitsstörung zur Aktivität und von der Beeinträchtigung oder Benachteiligung zur 
sozialen Teilhabe“ (Mühlum/Gödecker-Geenen 2003, S.16). Einbezogen werden hier 
auch die Kontextfaktoren im Leben und Alltag des Adressaten. Dieses komplexe System 
im Sinne des Lebens- und Berufsalltags bildet das Fundament, „für die Entstehung und 
Bewältigung gesundheitlicher Probleme“ (ebd., S.16f.).  
So kann ein Zugang für die Empfehlung, Verordnung und Einleitung geeigneter 
Maßnahmen über folgende Leitfragen erfolgen: 
 „Wer wird in welcher Hinsicht behindert und um welche Hindernisse handelt es 
sich? 
 Wieweit kann umgekehrt der Abbau von – inneren und äußeren – Barrieren zur 
Enthinderung ... beitragen? 
 Welche Aktivitätspotentiale und Partizipationsmöglichkeiten sind vorhanden? 
 Wie können diese i.S. einer Ressourcenorientierung geweckt und gefördert 
werden“ (Mühlum/Gödecker-Geenen 2003, S.17)? 
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Die Fragen knüpfen an dem beschriebenen Grundverständnis an. Nicht die Ursachen, 
sondern die Folgen einer Behinderung/Beeinträchtigung der funktionalen Gesundheit und 
die damit verbundenen erreichbaren Ziele sollen auch in der Ausrichtung der arbeits- und 
berufsbezogenen Orientierung über die rehabilitativen Maßnahmen entscheiden (vgl. 
ebd., S.18). 
4.2.3 Multiprofessionelles Team 
Mögliche Berufsgruppen des vorgestellten multiprofessionellen Teams, die sich an der 
Umsetzung von arbeits- und berufsbezogenen Interventionen und Ansätzen beteiligen, 
sind: 
 Arzt 
 Klinischer Psychologe 
 Psychotherapeut 






Die wöchentliche Team-Supervision wird dabei genutzt, um im Sinne des Patienten den 
Rehabilitationsalltag im Kontext der arbeits- und berufsbezogenen Orientierung zu planen, 
auszugestalten und gemeinsam die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung im Verlauf 
vorzunehmen. Jeder Schritt erfolgt immer in der direkten Rückkopplung zum Adressaten 
im persönlichen Gespräch. Dieser persönliche Kontakt und die damit verbundene 
gemeinsame Therapieplanung ist eine wichtige Methode zur Motivationsförderung. Ein 
gemeinsames Ziel besteht besonders auch darin, eine Basis zu schaffen, wo sich der 
Adressat als selbstbestimmt erlebt und wo er Anreize erhält, sich mit arbeits- und 
berufsbezogenen Fragestellungen vor dem Hintergrund gesundheitlicher 
Einschränkungen/chronischer Erkrankung auseinander zu setzen. Die Motivation Themen 
wie das eigene Erwerbsleben und die berufliche Perspektive gemeinsam zu erörtern, 
kann nicht vorausgesetzt werden. Vielmehr muss dies bei Bedarf auch gezielt geschaffen 
werden (vgl. DRV Bund 07/2012, S. 55). „Wichtig ist es, den Rehabilitanden dort 
abzuholen, wo er steht, sich also bei Interventionen daran zu orientieren inwieweit der 
Rehabilitand schon zu einer Auseinandersetzung mit der beruflichen Problematik bzw. 





Nachfolgend werden die Ausführungen zur medizinischen Rehabilitation sowie der damit 
verbundenen arbeits- und berufsbezogenen Orientierung noch einmal zusammengefasst. 
4.3.1 Rahmen der Medizinischen Rehabilitation 
Die medizinische Rehabilitation steht im Fachbereich hinsichtlich Leistungsbudget und 
Wahrnehmung in der Öffentlichkeit an oberster Stelle. Die Ausführungen im vierten 
Kapitel haben verdeutlicht, dass sie ein notwendiges, aber nicht hinreichendes Instrument 
für die individuelle Förderung sowie soziale und berufliche Eingliederung von körperlich, 
geistig und seelisch beeinträchtigten Personen bildet (vgl. Mühlum/Gödecker-Geenen 
2003, S.35). Eine enge Verzahnung von medizinischen und beruflichen Maßnahmen in 
der Rehabilitation ist vor dem Hintergrund der aktuellen demografischen und 
arbeitsweltlichen Entwicklungen und Veränderungen (Kapitel 2) notwendig (vgl. DRV 
2012, S.80).  
Die ICF, die „eine Grundlage für die Entscheidung über individuelle 
Rehabilitationsmaßnahmen oder über gesundheitspolitische Maßnahmen“ (DIMDI 1995-
20134) bildet, hebt auf theoretischer (3.1.3) sowie praktischer Basis diese Bedeutung und 
Entwicklung hervor. Die Grundansätze der Klassifikation zeigen, dass die Rehabilitation – 
als eine Säule im Versorgungssystem – und der damit verbundene Behandlungsprozess 
auf die „funktionale Gesundheit“ ausgerichtet sein müssen. Neben dem Blick auf 
Risikofaktoren oder Störungsbild kommt den Bereichen, wie Lebens- und Berufsalltag, 
Bewältigungsverhalten, Unterstützungssystemen im nahen Umfeld und professionellen 
Hilfen eine besondere Rolle zu. Es ist somit nicht im rehabilitativen ganzheitlichen Sinne, 
wenn arbeits- und berufsbezogene Aspekte nachrangig behandelt werden. Vielmehr 
müssen alle genannten Aspekte im Behandlungsprozess sowie Rahmen der 
sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung betrachtet und mit unterschiedlichen 
Instrumenten analysiert werden.  
Die Soziale Arbeit nimmt hier im Rahmen von Beratung, Beantragung, Diagnostik und 
Planung des Rehabilitationsprozesses eine wichtige Rolle ein und kommt auch im Kontext 
der medizinischen Rehabilitation dem doppelten Auftrag gemäß personenbezogener und 
struktureller Arbeit nach.  




4.3.2 Bedeutung und Perspektive der arbeits- und berufsbezogenen Orientierung 
Der Einsatz einer verstärkten arbeits- und berufsbezogenen Orientierung im Rahmen der 
medizinischen Rehabilitation ist vor dem Hintergrund der steigenden Belastung an 
berufsbezogenen Problemen der Adressaten eine notwendige Weiterentwicklung. Diese 
Multiperspektivität bildet aufbauend auf den Grundsätzen der ICF die Basis, um den 
Adressaten ganzheitlich im Sinne seiner körperlichen, geistigen und seelischen 
Leistungsfähigkeit wahrzunehmen.  
Die Ausführungen zum Behandlungsprozess haben gezeigt, dass die „arbeits- und 
berufsbezogene Orientierung … konzeptioneller Bestandteil der medizinischen 
Rehabilitation [ist] und ... den gesamten Rehabilitationsprozess von der Zuweisung [z.B.] 
durch die Sozialmedizinischen Dienste der Rentenversicherung, dem Erkennen und der 
differenzierten Diagnostik beruflicher Problemlagen zu Beginn der Rehabilitation über die 
Therapieplanung und -durchführung bis hin zur sozialmedizinischen Stellungnahme und 
zu Nachsorgemaßnahmen“ umfasst (DRV Bund 07/2012, S. 19). Die konzeptionellen 
Ansätze der vorgestellten arbeits- und berufsbezogenen Orientierung setzen genau an 
diesen Entwicklungslinien und dem bestehenden Bedarf, der sich u.a. aus 
berufsbezogenen Problemen ergibt, an. 
Die Maßnahmen und Interventionen, die durch den Fachbereich Soziale Arbeit zur 
sozialen, beruflichen und wirtschaftlichen Situation der Adressaten, wie auch zu den 
Themenbereichen Sozial-, Bildungs- und Gesundheitsrecht zum Einsatz kommen, können 
im Rahmen der arbeits- und berufsbezogenen Orientierung unterschiedliche Settings 
einnehmen. Professionelle Unterstützung bspw. im Rahmen der sozial-, arbeits- und 
berufsbezogenen Einzelberatung, der Belastungserprobung (intern und extern), der 
Arbeitstherapie, von unterschiedlichen Gruppen zu sozial-, arbeits- und berufsbezogenen 
Themen oder in der Zusammenarbeit mit externen Institutionen anzubieten, sind u.a. 
Kernaspekte der Arbeit, die an diesem Grundverständnis anknüpfen.  
Dieser beschriebene Bedarf an zum Einsatz kommenden berufsbezogenen Instrumenten 
ist zurückblickend stetig gestiegen und wird auch perspektivisch weiter an Bedeutung 
gewinnen (vgl. DRV 2012, S.80). Die nachfolgenden Ausführungen setzen an diesen 
Entwicklungslinien und Zielstellungen im Bereich medizinische Rehabilitation in 
Verbindung mit der arbeits- und berufsbezogenen Orientierung an. Das fünfte Kapitel ist 
als ein empirischer Beitrag zu verstehen, der den Bedarf an medizinisch-beruflich 
orientierten Maßnahmen analysieren und auszugsweise darstellen möchte. Das sechste 
Kapitel möchte dieser Bedarfsanalyse Rechnung tragen, indem aus dem Fachbereich 
Sozialer Arbeit heraus entwickelte Ansätze und Interventionen eines neuen 
Gruppenkonzeptes mit arbeits- und berufsbezogenen Themen vorgestellt werden.  
